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Spastik wird als Plussymptom des „Upper Motor Neuron Syndrom“ / UMNS und auf der 

Grundlage der Lance`schen Definition als geschwindigkeitsabhängiger Widerstand bei 

passiver Bewegung definiert. Der passive Widerstand setzt sich aus neuronalen (Spastik, 

Hyperreflexie, extrapyramidale und zentrale Aktivierung) und biomechanischen 

(Viskositätsänderung, Sarkomerverlust, Verkürzung Muskel-Sehneneinheit) Komponenten 

zusammen. Grundsätzlich muss davon ausgegangen werden, dass Spastik und Parese 

unterschiedliche Komponenten der Läsion des oberen motorischen Neurons sind und die 

funktionelle motorische Behinderung nicht allein aus der Spastik, sondern auch aus der 

gleichzeitig auftretenden Parese resultiert.  

Eine Reduktion der Spastik ist durch:  

o Langsame Muskeldehnungen 

o Dehnungen unter Gewichtsbelastung (Stützen, Stehen) 

o Lagerung in Schienen 

o Zirkuläre Gipse 

o thermische Reize (Eistauchbad/Wärmeapplikation) 

o reziprokes Bewegen (z.B. Fahrradbewegungstrainer) 

o Elektrostimulation 

o großflächige taktile Reize und lokaler Druck 

o medikamentöse, chirurgische Intervention zu erreichen, führt jedoch nicht 

automatisch zu einer Minderung der Parese und somit zu verbesserten motorisch 

funktionellen Fertigkeiten (2). Eine Minderung der Parese ist nicht durch spastiksenkende 

Maßnahmen, sondern nur durch aktives, repetitives Üben und funktionelle Akitivität zu 

erreichen. Die von Vertretern traditioneller Behandlungskonzepte (Bobath) häufig geäußerte 

Befürchtung, dass sich durch das repetitive Üben Spastik und Bewegungsqualität 

verschlechtern, konnte durch Studien (1, 3) zweifelsfrei wiederlegt werden. Repetitives Üben 

führt im Gegenteil zu einer Verminderung der Spastik und zu verbesserter 

Bewegungsqualität (3). 
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